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kisisel verilerinizin korunmasi bizim icin 6nemlidir.

AB Genel Veri Koruma Yonetmeligine (GDPR) gore, Muayenehanemizde uygulamamizin verileri hangi
amacla topladig, sakladigi veya ilettigi konusunda sizi bilgilendirmekte yikimliyuz. Litfen bekleme
odasindaki asilan duyuruya dikkat ediniz. Dolayisiyla Bilgi kagitinin size verilmesinide rica edebilirsiniz.

Sosyal Kanun Kitabi V, Béliim 73 Paragraf 1b'deki hikimlere gore, sizi sevk eden Doktorunuzun veya
diger Doktorlarin, yalnizca sizin yazili olarak onay vermis olmaniz durumunda muayene sonuclariniz
hakkinda bir Doktor raporu almalari kesinlikle zorunludur. Bu nedenle, sizden bu riza beyanini
saglamanizi istemek zorundayiz.

Der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig.

Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder
weiterleitet. Bitte beachten Sie dazu den im Wartezimmer befindlichen Aushang. Gerne kénnen Sie sich das Informationsblatt auch aushéndigen lassen.

Nach den Bestimmungen des Sozialgesetzbuches § 73 Absatz 1b SGB V, ist es zwingend vorgeschrieben, dass Ihr tiberweisender Arzt bzw. weitere
behandelnde Arzte nur noch dann einen Arztbericht tiber Ihre Untersuchungsbefunde bekommen diirfen, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklart
haben. Daher miissen wir Sie bitten, diese Einverstandniserklarung abzugeben.

Hasta verilerinin toplanmasina/aktarilmasina iliskin nza beyani
§ 73 Abs1b SGB V'ye gore

Einverstandniserklarung zur Erhebung / Ubermittlung von Patientendaten gemaR § 73 Abs1b SGB V

B, ittt et e dog um tarihi ..o,

(Ich)  Soyisim, ISim (Name, Vorname) (geboren am)

OBUTUM YETT oottt s s s et e onayliyorum:
(wohnhaft in) (erklare mich einverstanden:)

- Doktor raporlarinin sevk eden veya daha fazla tedavi eden Doktorlara iletilmesi ile. (mit der weitergape

von Befunden an iiberweisende bzw. weiterbehandelnde Arzte.)

- Verilerin hizmet sag layicilara (laboratuvarlara) aktariimasiyla birlikte, kan, yara st ra nta leri
veya dokularin incelenmesi gerektig inde. (mit der Weitergabe von Daten an Leistungserbringern (Labore), bei

erforderlicher Untersuchung von Blut, Wundabstrichen oder Gewebe.)

- Asag 1daki akraba veya kisi(ler) bilgi alma hakkina sahiptir: (foigende Angehsrige bzw. person/personen sind
auskunftsberechtigt:)

Soyisim, Isim (Name, Vorname) DOg um Tarihi (Geburtsdatum)

- Asag idaki akrabalara veya kisi(lere) receteler, Doktor raporlari verilebilir: (an folgende Angehsrige bzw.

Person/Personen dirfen Rezepte, Verordnungen oder Befunde ausgehandigt werden:)

Soyisim, Isim (Name, Vorname) DOg um Tarihi (Geburtsdatum)

Bu beyani gelecekte herhangi bir zamanda tamamen veya kismen iptal edebileceg imin farkindayim. sist

mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft widerrufen kann.)

Yer, Tarih (ort, Datum) Hastanin veya yasal temsilcisinin imzasi (unterschrit

des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters)
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